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Le projet de soins avec 
un patient schizophrene 
vise d’abord a nouer 
une alliance therapeutique 
de qualite et a introduire 
un traitement 
medicamenteux adapte. 

Les techniques de soins 
non medicamenteuses 
s’inscrivent dans 
ce schema de base, 
soit pour le soutenir, 
soit pour le renforcer 
de maniere complementaire 
et a condition 
qu’une stabilisation 
suffisante des symptomes 
soit acquise. 


Ce qui est nouveau 


L’information au patient et a sa famille et I’annonce 
du diagnostic s’adaptant aux possibility de comprehension 
et d’acceptation du patient sont recommandees. 


De nouveaux soins psychologiques sont proposes, 
de type reeducatif (remediation cognitive, habilete sociale) 
ou visant a renforcer la « partie saine » de la personnalite 
(therapie cognitive et comportementale). 


D e tres nombreuses approches relationnelles, psychothe- 
rapiques ou de readaptation ont ete developpees 
depuis une trentaine d’annees du fait de la conjonction 
de plusieurs facteurs . 1 Le premier est que le rmodele de vulnera- 
bility, devenu le rmodele explicatif de reference, a mis I’accent sur 
I’importance des facteurs psychologiques et environnementaux 
dans revolution des troubles schizophreniques. Le deuxieme 
facteur est le constat que si les antipsychotiques ont permis une 
amelioration de certains aspects des troubles (delire, disorgani- 
sation du comportement et de la pensee, hallucinations), leur 
limite est egalement evidente en ce qui concerne les aspects 
deficitaires (retrait social, manque d’initiative et de motivation, dif- 
ficulty relationnelles), les troubles cognitifs, le fonctionnement 
social et la qualite de vie. De surcroTt, les patients schizophrenes 
ont tendance a interrompre leur traitement encore plus souvent 
que ceux atteints d’autres pathologies chroniques. 

Ces differents traitements non medicamenteux n’ont pas tous 
le meme objectif. Leur niveau de preuve est variable et leur 
accessibility en soins courants n’est pas toujours acquise en 
France, en particulier pour les approches les plus recentes. Le 
tableau presente les principales approches, leurs cibles et leur 
niveau d’efficacite rapporte dans les etudes de validation. 

En pratique, ces soins sont proposes de maniere le plus sou- 
vent gratuite et complementaire au suivi medical dans les cen- 
tres medico-psychologiques ou les hopitaux de jour du secteur 
public ou sont suivis une grande majority des patients schizo- 
phrenes. En realite, I* off re de soins dans le service public est 
tres heterogene et tres variable d’un lieu a I’autre. Et si le prin- 
cipe est celui de la liberty de choix du patient, le principe de la 
sectorisation (attribution du lieu de soins en fonction de son 
domicile) est souvent applique de maniere plus rigide compte 
tenu des moyens disponibles. 
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Psychoeducation 

La psychoeducation vise a transmettre au patient, et eventuel- 
lement a sa famille, un certain niveau de comprehension et de 
martrise de ses troubles, maTtrise qui passe par une utilisation 
pertinente des ressources therapeutiques. 2 

Les pratiques de I’annonce du diagnostic ont beaucoup change 
en France ces dernieres annees, en psychiatrie comme dans les 
autres specialties, du fait des lois successives, en particular celle 
du 4 mars 2002. Cependant, pour beaucoup de patients schizo- 
phrenes, le diagnostic de schizophrenie n’a aucun sens. Ms ne veu- 
lent pas entendre parler de cette maladie, qu’ils stigmatisent comme 
tout le monde. Depasser cet ecueil pour leur permettre d’acceder a 
la psychoeducation est parfois difficile, et il est plus efficace de 
rester au plus pres de leur plainte, comme leur difficulty a entrer en 
relation ou a parvenir a leurs objectifs de vie, que d’exiger d’emblee 
un degre important de conscience du trouble. L’objectif est de 
construire avec chaque patient un minimum de langage commun 
et de consensus sur les difficultes et les objectifs des soins. 

II existe de nombreuses formes de psychoeducation, avec des 
objectifs plus ou moins ambitieux. La psychoeducation en 
groupe (qui se deroule le plus souvent sur une dizaine de 
seances de 1 heure 30 a 2 heures) est privilegiee parce qu’elle 
favorise des prises de conscience par le partage d ’experience et 
un cadre souple ; il est parfois plus facile d’accepter pour soi une 
parole dite a un autre. II a ete rmontre que la psychoeducation 
ameliore les competences des patients a faire face a leurs trou- 
bles et leurs soins. Une litterature abondante existe egalerment 
sur la psychoeducation des families: elle reduit I’expression 
d’emotions negatives au sein de la famille, et les rechutes et 
rehospitalisations du patient. 

Psychotherapies 

Therapies cognitives et comportementales 

Les therapies cognitives et comportementales (TOC) ont pour 
objectif de reduire les symptomes persistants en depit d’un trai- 
tement antipsychotique bien conduit. On estime qu’un tiers des 
patients ont des hallucinations ou un syndrome delirant resistant, 
et plus des deux tiers un syndrome deficitaire. Le modele sur 
lequel se fonde ces therapies propose que les idees delirantes et 
les hallucinations resultent d’erreurs d’interpretation, d’attribu- 
tions erronees en lien avec des biais de raisonnement ou des 
deficits d’attribution a soi. Ainsi, les hallucinations sont des pro- 
ductions mentales que les patients attribuent a une source 
externe. Les TCC visent a modifier ces erreurs de raisonnement 
et les consequences comportementales. Par exemple, il s’agit 
de modifier les croyances delirantes et leur impact emotionnel, et 
plus globalement de permettre au patient de faire face de 
maniere plus rationnelle a ses symptomes. 


< Effet de taille des principaux traitements 
| dans la schizophrenie 


Type de traitement 

Type de mesure 
d’impact 

Effet 
de taille* 

Traitement antipsychotique 

Symptomes (en general) 

0,43-0,58 

Entrainement 
aux habiletes sociales 

Acquisition d’habiletes 
Fonctionnement social 

0,76-1,43 

0,51 

Psychoeducation 

Rechutes 

0,17-0,56 

Therapie cognitive 
et comportementale 

Symptomes positifs 

0,35-0,65 

Remediation cognitive 

Fonctionnement cognitif 
Fonctionnement social 

0,11-0,98 

0,36-0,51 


* U effet de taille est une mesure de I’importance de I’impact du traitement: 
faible entre 0,20 et 0,40, modere entre 0,40 et 0,80, et fort au-dela de 0,80. 


Les TCC ont fait la preuve d’une efficacite sur les symptomes 
positifs, encore que le debat reste vif sur ce point, puisque les 
etudes les plus recentes, plus exigeantes sur le plan rmethodolo- 
gique (double aveugle), ne rapportent pas une telle efficacite. Enfin, 
elles sont inefficaces sur les symptomes negatifs. En depit de ces 
resultats mitiges, elles restent recomrmandees dans les soins cou- 
rants pour les personnes souffrant de schizophrenie. En pratique, il 
s’agit de therapies individuelles, une sequence de soins compor- 
tant une quinzaine de seances d’une demi-heure a une heure. 

Therapies familiales 

Les families doivent etre aidees. L’idee que les meres ou les 
families aient une responsabilite dans I’emergence de la maladie a 
ete abandonnee. En revanche, de fortes tensions familiales et une 
ambiance de critiques et de devalorisation a I’endroit du patient 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’etablissement d’une relation de confiance et la mise sous 
traitement antipsychotique sont la base de la prise en charge. 

►► Les nombreux soins non medicamenteux (psychoeducation, 
therapie familiale, therapies cognitives et comportementales, 
remediation cognitive, entrainement des habiletes sociales) 
sont developpes par des equipes pluriprofessionnelles dans 
des structures de type centre medico-psychologique, centre 
d’accueil therapeutique a temps partiel ou hopital de jour. 
Delivres gratuitement dans le cadre de la psychiatrie 
de secteur, ces soins ne sont pas partout disponibles. 

►► L’integration de ces soins dans une dynamique de reinsertion 
avec I’appui eventuel du secteur medico-social est necessaire. 
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SCHIZOPHRENIES PRISES EN CHARGE PSYCHOLOGIQUES 


sont un facteur de rechute et de rehospitalisations. Cet accompa- 
gnement des families peut prendre la forme d’une guidance et 
d’un soutien parental ou d’une psychoeducation destinee aux 
families. Dans certains cas, une psychotherapie visant a un rmeil- 
leur ajustement des positions et des roles de chacun peut etre 
necessaire ; le modele systemique est alors le plus souvent utilise. 

Psychotherapie d’inspiration analytique 

Alors que la psychanalyse a ete I’approche de reference j usque 
dans les annees 1 950-1 960, elle n’a plus de place dans les soins 
directs aux patients mais reste un modele pour la comprehen- 
sion des mouvements psychoaffectifs des patients ou de leur 
entourage. Des psychotherapies d’inspiration analytique adap- 
tees et conduites par des therapeutes experiments peuvent 
cependant etre proposees a une petite proportion de patients. 

Remediation cognitive 

II est a present acquis que la schizophrenie a un impact tres 
negatif sur le fonctionnement cognitif et que les deficits cognitifs 
observes expliquent une grande part du handicap psychique des 
patients. Ce constat a conduit au developpement de techniques 
visant, par un entraTnement intensif, a reeduquer ou remedier le 
fonctionnement cognitif. * 1 2 3 ’ 4 Les competences visees sont des 
competences neuropsychologiques (attention, memoire, fonction 
executive, metacognition) ou en cognition sociale (reconnaissance 
des emotions, capacites d’attribution d’intention a autrui). L’enjeu 
est que les progres obtenus se generalised a d’autres situations 
que celles travaillees et aient un impact favorable sur le fonctionne- 
ment. Les meta-analyses les plus recentes 5 - 6 concluent a un 
impact rmodere de maniere generale, et important des que la 
remediation est associee a des mesures de rehabilitation - comme 
le fait d’associer remediation et reprise d’activite professionnelle. 
Malgre ces donnees, les guidelines recedes ne suggerent pas - 
pas encore? - la diffusion large de la remediation cognitive. 

Plusieurs types de remediation cognitive sont valides, en indivi- 
duel ou en groupe. Le rythrme conseille est soutenu (deux ou trois 
seances par semaine) et la duree tres variable, de un mois et demi 
a un an. Ces techniques, pour I’instant peu diffusees et done peu 
accessibles, suscitent beaucoup d’interet chez les professionnels. 

Entra nement aux habiletes sociales 

La schizophrenie entraTne le plus souvent une alteration impor- 
tante des capacites de communication et des competences 
sociales. L’objectif de cette forme de therapie de groupe est de 
developper ces capacites par des exercices portant sur des 
situations de la vie quotidienne. Son impact est evalue de maniere 
diverse selon les meta-analyses, mais les experts s’accordent sur 
un point: I’un des facteurs limitants est le deficit en cognition 
sociale des patients, et des actions couplees de remediation en 
cognition sociale potentialisent I’impact de cet entraTnement. 


Soins de rehabilitation et cadre des soins 

L’ensemble de ces soins requiert des competences et des 
metiers multiples. C’est precisement la mission des secteurs de 
psychiatrie d’organiser ces sequences de soins, au sein de cen- 
tres medico-psychologiques et d’hopitaux de jour. D’autre part, 
ces soins doivent prendre place dans une strategie globale 
d’aide a I’acces au travail ou a des activites favorisant le maintien 
d’un lien social. Cette strategie s’inscrit dans un partenariat etroit 
entre les structures sanitaires qui assurent les soins de rehabilita- 
tion et des structures rmedico-sociales qui ont en charge un 
accompagnement des patients dans la vie quotidienne ou pro- 
fessionnelle. C’est lorsque I’ensemble de la dynamique fonc- 
tionne de maniere synergique que des progres importants peu- 
vent etre attendus. • 


C. Passerieux declare avoir ete pris en charge (transport, hotel, repas), a I’occasion 
de deplacement pour congres, par Pfizer. 


summary Psychological interventions in the treatment of schizophrenia 

It is clear that the solid foundation of care in schizophrenia (trust and antipsychotic medication) 
should be reinforced by a set of sequences of psychological care which are presented 
(objectives, principles and their effectiveness). Some are needed to enhance adherence to care, 
reduce noncompliance and offer support to relatives (psychoeducation), others aim to improve 
symptoms such as residual positive symptoms (CBT) or communication difficulties (social skills). 
The latest target cognitive deficits (neurocognition and social cognition) and improve daily and 
social functioning. All of these treatments can be done effectively only in a very integrated 
manner and in partnership with rehabilitation professionals. 

resume Prises en charge psychologiques dans les schizophrenics 

II est etabli que le socle des soins aux patients schizophrenes (relation de confiance ettraitement 
antipsychotique) doit etre renforce par un ensemble de sequences de soins psychologiques qui 
sont ici presentes (objectifs, principes et degre d’efficacite). Certaines sont necessaires pour 
renforcer I’adhesion aux soins, reduire des arrets intempestifs du traitement et limiter 
I’incomprehension des proches (psychoeducation), d’autres visent a ameliorer des symptomes 
residuels comme les symptomes positifs (therapie cognitive et comportementale) ou des 
difficulty de communication (developpement des habiletes sociales). Les plus recentes ciblent 
les deficits cognitifs (neurocognition et cognition sociale) dont la participation a I’apparition d’un 
handicap psychique a ete etablie. L’ensemble de ces soins ne peut se faire efficacement que de 
maniere tres integree et en partenariat avec les professionnels de la reinsertion. 
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